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”Blærekatarr nå igjen”. 
En undersøkelse om mestringsstrategier for forebygging og egenbehandling hos kvinner med 
diabetes mellitus. 
Refleksjonsoppgaven beskriver vurderinger som ligger til grunn for valg av 
datainnsamlingsmetoder og rekrutteringsstrategier. 
Hensikt: Målet med studien var å undersøke forekomst av risikofaktorer for urinveisinfeksjon 
(UVI), samt å finne ut hvilke strategier kvinner med diabetes mellitus tar i bruk for 
forebygging og egenbehandling av UVI. 
Metode: Studien har et beskrivende design. Det er en tverrsnittsundersøkelse, der data ble 
samlet inn i løpet av én konsultasjon med hver deltaker. I refleksjonsoppgaven gjøres det rede 
for hvilke vurderinger som ligger til grunn for valg av metoder til datainnsamling. Deltakerne 
ble rekruttert via Diabetesforbundet. Valg av rekrutteringsstrategier blir også nærmere 
beskrevet i refleksjonsoppgaven. I løpet av en konsultasjon ble bakgrunnsdata, data om 
risikofaktorer, kliniske data og informasjon om deltakernes egne forebyggings- og 
egenbehandlingstiltak samlet inn. Data ble ført på et registreringsskjemaskjema og overført til 
SPSS for analyse. 
Resultater: Trettifem deltakere (83.3 %) rapporterte om endringer i daglige rutiner som “holde 
seg varm”, ”ikke sitte på kalde flater”, “økt væskeinntak”, “god personlig hygiene” for å 
forebygge UVI. Ulike urter og planteekstrakter ble brukt til forebygging av tjuetre deltakere 
(54.5 %). Blant de tjuetre (54.5 %) deltakerne som satte i gang tiltak for egenbehandling når 
de merket symptomer på UVI, var bruk av tranebær tabletter eller kapsler mest vanlig. Det 
kunne se ut som deltakere med resturin over 100 ml hadde flere infeksjoner, men resultatet 
var ikke statistisk signifikant. 
Konklusjon: Rekrutteringsstrategier og datainnsamlingsmetoder er av vesentlig betydning for 
kvaliteten i studien. Min studie avdekket at mange kvinner har strategier for forebygging og 
egenbehandling av UVI. Bedre kunnskap om disse tiltakene kan redusere smerter og ubehag 
hos kvinner. Dessuten kan effektive forebyggings- og egenbehandlingstiltak redusere behovet 
for antibiotikabehandling. 
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The essay describes reflections about the choice of data collection methods and strategies for 
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Purpose: To describe risk factors and explore what strategies women with diabetes 
mellitus employ for prevention and self-treatment of urinary tract infection. 
Method: The study is descriptive. Data was collected during one study visit with each 
participant. Reflections over the choice of data collection methods are closer described in the 
essay. Participants were recruited through the Diabetic Society. Considerations behind the 
choice of recruitment strategies are also described in the essay. Data collection included 
background information, a clinical examination and questions about prevention and self-
treatment strategies. Data was registered on a collection form and registered in SPSS for 
analyses. 
Results: Thirty-five participants (83.3 %) reported changes in daily routines like “always 
keeping warm”, “increased fluid intake”, “good personal hygiene” as prevention strategies. 
Different herb and plant extracts were used for prevention by twenty-three participants (54.5 
%). Amongst the twenty-three (54.5 %) participants who used self-treatment strategies when 
they noticed symptoms of UTI, intake of cranberry tablets or capsules was most common. The 
data indicate that women with residual urine over 100 ml suffered from UTI more often than 
those without, but that result could not be statistically confirmed. 
Conclusion: Recruitment strategies and data collection methods are of great importance to the 
quality of the study. My study uncovered that many women use strategies for prevention and 
self-treatment of urinary tract infection. Better knowledge of these strategies may reduce 
distress and discomfort for women at risk. Effective prevention and self-treatment strategies 
may also reduce the need for antibiotic treatment. 
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Urinary tract infection (UTI) is a common problem in the female population. Women with 
diabetes mellitus are possibly more at risk. The usual medical therapy for UTI is antibiotic 
treatment. The aim of this study is to explore strategies diabetic women employ for 
prevention and self-treatment of UTI. Forty-two women with diabetes mellitus and at least 
one episode of UTI in the last six months were included. Data collection included 
background information, questions about prevention and self-treatment strategies and a 
clinical examination to measure maximal urine flow, residual urine, a blood test evaluating 
diabetic control (HbA1c) and a urine test strip for determination of glucose, leucocytes, 
nitrite, blood, protein and pH. Thirty-five participants (83.3 %) reported changes in daily 
routines like “always keeping warm”, “increased fluid intake”, “good personal hygiene” as 
prevention strategies. Different herb and plant extracts were used for prevention by twenty-
three participants (54.5 %). Amongst the twenty-three (54.5 %) participants who used self-
treatment strategies when they noticed symptoms of UTI, intake of cranberry tablets or 
capsules was most common. Better knowledge of strategies for prevention and self-treatment 










Urinary tract infections (UTIs) are familiar to many women. Approximately 50 % of all 
women have at least one such infection in their lifetime (Foxman et al. 2000; Franco 2005). 
UTIs cause pain, distress and time off work or school. Several studies show that women with 
diabetes mellitus are at greater risk of developing UTI than nondiabetics (Boyko et al. 2005; 
Muller et al. 2005). The commonest way to treat urinary tract infection is antibiotic 
medication for 3 to 7 days. Many women make efforts towards prevention or self-treatment 
to avoid developing a UTI, or to ease distress when they notice symptoms. Efficient 
prevention and self-treatment strategies may reduce the need for antibiotics, and thereby 
reduce the risk of bacterial resistance developing. 
Therefore, the aim of this study is to uncover what women with diabetes mellitus 
actually do to avoid getting a UTI, and what they do to treat themselves when they notice 
symptoms of UTI. 
BACKGROUND 
Urinary tract infection (UTI) is a common problem in the female population. The two major 
risk factors for UTI in young women are recent sexual intercourse and a history of recurrent 
UTIs (Franco 2005). Similar risk factors seem to be dominant also for community dwelling 
postmenopausal women (Moore et al. 2008a). Other risk factors of some importance for UTI 
include residual urine, urinary incontinence, increased Body Mass Index (BMI), 
asymptomatic bacteriuria, oestrogen deficiency and diabetes mellitus (Muller et al. 2005; 
Fihn 2003; Perrotta et al. 2008; Moore et al. 2008b; Stamm and Raz 2004; Sarma et al. 2009; 
Semins et al. 2009). People with diabetes mellitus (type 1 or 2) appear to be more susceptible 
to all types of infections. Suggested reasons for this are advancing age, poor glucose control 
(high HbA1c), poor bladder emptying due to peripheral neuropathy, and dysfunction in the 
 immune system (Shah and Hux 2003). However, in a recent epidemiological study, Czaja et 
al found the same prevalence of UTI in women with type 1 diabetes mellitus as in 
nondiabetic women (2009).  
Young women with recurrent UTIs usually recognize their symptoms easily when 
they have an infection. Gupta et al. found that in 85 % of the cases where young women 
diagnosed themselves with UTI, the infection was microbiologically confirmed (2001). The 
majority of women in the present study were postmenopausal. It is possible that the 
percentage of self-diagnosed UTI’s that could be microbiologically confirmed is lower than 
85 % in the study population. When consulting the doctor with symptoms of UTI,  the 
patients are usually given antibiotic medication (Drekonja and Johnson 2008). 
Ferry et al. (2004) studied the natural course of uncomplicated urinary tract infections 
in women, and estimated a spontaneous cure rate of all symptoms after 5-7 weeks at only 36 
%. In other words; before antibiotics were available women had to rely on remedies and 
advice for weeks on end before the symptoms abated.  
To ease pain and discomfort of UTI, books of old remedies suggest drinking a cup of 
a decoction of parsley, sage, bearberry, goldenrod or horsetail every morning and evening. If 
this does not sound particularly appetizing, the patient could try a spoonful of honey twice a 
day. Apple cider vinegar and cranberry juice were also recommended for prevention or 
treatment of UTI. In Norwegian folk medicine juniper has been used to treat UTIs 
(Santelmann 1994; Wicklund 1989; Jepson and Craig 2008). In addition to herbs and plants 
lactic acid applied vaginally is a familiar advice to European women suffering from UTI 
(Falagas et al. 2006). Acupuncture is an ancient method known from the Far East, and is 
gaining supporters in the Western World, also for use against UTI. Little is known about the 
present use of the above mentioned treatments.  
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As resistant bacteria have become a growing concern, alternative treatments are 
approached with renewed interest. In recent years medical advice and treatment is expected 
to be evidence based. Systematic reviews show that cranberry has some effect in preventing 
recurrent UTIs (McMurdo et al. 2009; Nowack 2007; Jepson and Craig 2008).  There are 
substances in cranberries that can prevent bacteria from adhering to the bladder wall. 
Probiotics (certain types of lactobacilli) are beneficial in the re-establishment of the natural 
environment in the vagina, and may thereby prevent recurrent UTIs (Falagas et al. 2006). In 
postmenopausal women local oestrogen replacement may have an effect in the prevention of 
recurrent UTIs (Perrotta et al. 2008). For many traditional and alternative treatments there is 
a lack of quality trials to establish evidence for efficacy. This study seeks to uncover what 
remedies and advice women prone to UTI actually use for prevention and self-treatment, in 
other words a first step towards further research in this area. 
METHODS 
The design of this study is exploratory. 
Eligible for inclusion were women (aged 18 +) with diabetes mellitus type 1 or 2, 
who had experienced at least one UTI in the last 6 months.  The infections could be treated 
by prescribed antibiotics or self-treated following diagnosis by the women themselves. 
Following approval by the Norwegian Committee for Ethics in Medical Research and 
reporting to the Institutional Review Board, female members of the county Diabetic Society 
were sent a letter inviting them to participate in the study. In addition, posters and leaflets 
with information and invitation to participate were posted in relevant outpatient wards 
(gynaecological, diabetes, overweight) at the county hospital.  
 Participants in the study were seen in the gynaecological outpatients department by 
the author between February and June 2010. Before data collection started, they received 
information about the study and signed a written consent. The data covered background 
information, answers to a semi-structured interview focusing on prevention and self-
treatment strategies, and a clinical examination. Background information included age, 
height, weight, type and duration of diabetes, menopausal status, oestrogen use, frequency of 
sexual intercourse, number of self-treated and antibiotics treated UTI’s in the last 6 months 
and urinary incontinence. In the interview the participants were asked what they do to 
prevent getting a UTI and what they do to treat themselves when they notice symptoms. 
They were also asked if they had observed particular activities or lifestyles that seemed to 
generate an infection. Data on prevention and self-treatment strategies and provoking 
activities were collected during an interview, and after the interview this information was 
classified in quantitative categories. The clinical examination included measurement of 
urinary flow, post void residual urine estimated by sonography, a test strip for determination 
of glucose, leukocytes, nitrite, protein, blood and pH in urine and a blood test for HbA1c 
determination. If the urine test strip was positive for nitrite or leukocytes and the participant 
described ongoing symptoms of UTI, a specimen was sent to a laboratory for culture. The 




Forty-two participants were included in the study during the 5 month inclusion period. All 





 Table 1. Background information 
  Mean Minimum Maximum Std. deviation 
Age (years) 64.0 22 85 14.1 
Diabetes duration (years) 17.4 1 53 15.0 
BMI 27.1 20.3 37.6 3.6 
UTIs treated with antibiotics 1.3 0 5 1.2 
UTIs self-treated .7 0 5 1.1 
   N Percent 
Diabetes mellitus Type 1  12 28.6 
  Type 2  30 71.4 
Premenopausal     6 14.3 
Postmenopausal     36 85.7 
Hormone replacement therapy    7 19.4 
Urinary incontinence Never   21 50.0 
  Infrequent  9 21.4 
  Weekly  3 7.1 
  Daily 9 21.4 
Sexual activity  Less than once a month  30 71.4 
  1-3 times per month 11 26.2 
  More than once a week 1 2.4 
 
 
As table 1 shows, the mean age of the participants was 64 years, and the majority (85.7 %) 
were postmenopausal. Seven (19.4 %) of the postmenopausal women used some type of 
hormone replacement therapy. Mean duration of diabetes mellitus was 17 years, and thirty of 
 the women (71.4 %) had type 2. The participants had reasonably well controlled blood sugar 
levels, with a mean HbA1c value of 6.96. A mean BMI of 27.1 implies that the majority of 
participants were overweight. Half of the participants (50 %) did not suffer from urinary 
incontinence. Most of the participants (71.4 %) were not sexually very active.  
Table 2. Clinical findings 
  n Mean Minimum Maximum Std. deviation 
Maximal urinary flow 27 18.1 3 43 9.5 
Residual urine 42 39.3 0 275 71.6 
HbA1c 40 6.96 4.8 9.6 1.0 
Urine pH 41 5.5 5.0 7.0 .8 
 
Although registration of maximal urine flow produced no useful information, it was a 
convenient way to collect urine for a specimen. Five specimens were sent to the laboratory 
after test strip results of positive leukocytes and/or positive nitrite and symptoms of UTI. 
Three patients received antibiotic medication after the study visit, due to bacterial growth in 










Table 3. Residual urine and treatment strategies 
Residual urine <100 ml ≥100 ml Total (n) 
UTIs treated with antibiotics 
(Some participants had only 
self-treated UTIs.) 
0 episodes 11 0 11 
1 episode 16 1 17 
2 or more episodes 8 6 14 
Total (n) 35 7 42 
 
Residual urine <100 ml ≥100 ml Total (n) 
Self-treated UTI 
(Some participants had no 
self-treated UTIs.) 
0 episodes 17 7 24 
1 episode 8 0 8 
2 or more episodes 10 0 10 
Total (n) 35 7 42 
 
Seven participants (16.7%) had more than 100 ml residual urine. Six of them had been 
prescribed antibiotic treatment for UTI twice or more in the last six months. None of those 
seven had any self-treated UTIs in the same period. The correlation between post void 
residual urine and UTIs requiring antibiotic treatment was not statistically significant. It was 
noted that eight (19 %) of the participants were referred for further examination after the 





 Prevention strategies 
Prevention strategies are actions the women take to reduce their risk of developing a UTI.  
Table 4. Prevention strategies 
 N=42 Percent 
No prevention strategies 7 16.7 
Changes in everyday routines 35 83.3 
Herbs and plant extracts 23 54.8 
Prescription medication  4 9.5 
Alternative treatment 1 2.4 
Probiotics (lactic acid) 1 2.4 
 
 
In the table, the total number exceeds 42 because some of the participants used several 
different strategies. Only seven (16.7 %) of the women in this study used no prevention 
strategies. Thirty-five (83.3 %) of the participants had implemented changes in their 
everyday life in order to prevent developing UTI. The commonest change was always to 
keep warm by using warm underwear, avoiding sitting on cold surfaces and avoiding 
swimming in cold water. Other changes included increased fluid intake, good personal 
hygiene, and postcoital voiding. Of herbs and plant extracts, cranberry products were by far 
the most used. Several participants used more than one strategy. Four participants used 







At the onset of symptoms of UTI, many women use strategies that may ease the discomfort 
and improve their condition. The women in this study were not asked how many days they 
would use self-treatment strategies before seeking medical advice. 
Table 5. Self-treatment strategies  
 N=42 Percent 
No self-treatment strategies 19 45.2 
Herbs and plant extracts 16 38.1 
Increased fluid intake, acidic fluids 10 23.8 
Keep warm 2 4.8 
Alternative treatment (healing, reflexology) 2 4.8 
Lactic acid 1 2.4 
Antibiotics at home 1 2.4 
 
The total number exceeds 42 because some of the participants used more than one strategy. 
Nineteen of the women (45.2 %) in this study reported no self-treatment strategies. Their 
strategy was to see their doctor when they noticed symptoms of UTI. Amongst the twenty-
three women who used self-treatment strategies, fourteen (61 %) would take or increase the 
dosage of different herbs and plant extracts; most popular was cranberry capsules or tablets. 
Ten women (23.8 %) increased their fluid intake or drank more acidic fluids. Five women 
(11.9 %) made a special effort to keep warm, applied lactic acid vaginally or consulted a 
reflexologist or a healer. One participant had antibiotics at home, and started treatment on 
her own.  
 
 Activities or lifestyles that may provoke UTI 
Many women who are prone to UTIs have thoughts or observations on actions or situations 
that make them more susceptible to developing a UTI. Table 6 displays what the participants 
in this study thought were important. 
Table 6. Factors thought to provoke UTI 
 n Percent 
Feeling cold/freezing 19 45.2 
Coitus 3 7.1 
Unstable blood sugar levels 2 4.8 
Antibiotic treatment for other infections 1 2.4 
Poor bladder emptying 1 2.4 
 
Freezing, feeling cold and sitting on cold surfaces were the most frequently mentioned 
factors for provoking UTI. Nineteen (45 %) of the participants thought that such activities 
might make them more prone to UTI. Of the participants who said that being cold could 
induce an infection, only eight (42.1 %) actually said that they kept warm as a prevention 
strategy. Only two participants mentioned unstable blood sugar level as a risk factor for UTI. 
DISCUSSION 
UTIs are common in the female population. In this study we chose recruitment through the 
county Diabetic Society. Members of such societies may not be representative of all women 
in the community, but it was a convenient way to get in touch with many possible study 
participants. However, it is probable that these women do reflect the female population 
reasonably well, though membership in the Diabetic Society perhaps indicates an above-
average interest in health questions. The 42 women in the study represent 4.5 % of the 936 
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women who were sent invitation letters and had experienced at least one UTI in the last 6 
months, which corresponds well with Foxman’s estimate that 11 % of women have a UTI in 
12 months (2000). 
Leydon et al (2009) performed a qualitative interview of women consulting their 
doctor with symptoms of UTI. They found that failure to alleviate symptoms by traditional 
remedies or other self-care strategies were the commonest reasons for seeking medical help. 
They did not, however, inquire into what remedies or strategies had been used. Other studies 
show that use of complementary and alternative medicine is common, but patients are not 
inclined to tell the doctor what strategies they have used (Canter and Ernst 2004; Howell et 
al. 2006; Palinkas and Kabongo 2000). The present study tries to elucidate this aspect. 
The strategies used for prevention of UTI that we have found in this study point to 
changes in everyday routines, mostly by generally keeping warm and avoiding freezing. It is 
widespread lay knowledge that being cold may cause infections, which is also indicated in a 
small study by Baerheim and Laerum. They found that having cold feet may induce 
symptomatic infection in women prone to recurrent UTI (1993). 
Apart from changes in daily routines, intake of cranberry tablets or capsules was the 
commonest strategy, for prevention as well as treatment of UTI.  Systematic reviews show 
that cranberry products can be effective, particularly in the prevention of UTI’s (Jepson and 
Craig 2008; Jepson et al. 2009). These products are often marketed and recommended at 
pharmacies and health product shops. Other herbs and herb and plant extracts may also be 
effective, but systematic trials have not yet been executed. Only two participants in this 
study had tried alternative treatments like healing or reflexology. Good quality trials on the 
effect of these strategies are difficult to find. 
 As the number of participants in this study was limited, correlation or regression 
analyzes between different strategies and number of UTIs did not give significant results. 
Although poor regulation of blood sugar levels have not been shown to increase the risk of 
developing UTI (Chen et al. 2009; Czaja et al. 2009), one might have expected that more 
than 5 % of the participating women would have thought that this condition had an influence 
on the susceptibility to acquire a UTI. In this study the women using self-treatment strategies 
had to diagnose themselves with UTI. Gupta et al. (2001) found that 85 % of young 
women’s self-diagnosis were correct. The majority of participants in this study were 
postmenopausal. It is unknown how many of the self-diagnosed UTIs could have been 
microbiologically confirmed. 
Study participants did not know in advance what questions to expect before the data 
collection. It is therefore possible that some of them did not remember or formulate clearly, 
as the strategies may be tacit knowledge and part of their routines of daily living. That may 
explain why only eight of the nineteen women who saw freezing as a provocative action for 
UTI, said that they consciously kept warm to prevent developing UTI. Moreover, women 
with the most effective prevention strategies might not have had an infection in the last six 
months, and were therefore not eligible for inclusion. However, this study gives insight into 
what diabetic women do themselves for prevention and self-treatment of UTI. This is useful 
information for nurses who often find themselves in a position where they are asked for 
advice in these matters. 
CONCLUSION 
Knowledge of effective prevention and self-treatment strategies for women with UTI can 
contribute to reducing the need for antibiotics. Most of the participants in this study (83.3 %) 
had implemented changes in their everyday routines to prevent UTI. Keeping warm was the 
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dominant activity. Of remedies and natural medications for prevention as well as self-
treatment, intake of cranberry tablets or capsules was the most common. Women with post-
void residual urine over 100 ml reported a higher number of UTIs requiring antibiotic 
medication in the last 6 months compared to women without residual urine, although that 
result was not statistically significant. 
Activities for prevention and self-treatment are partially tacit knowledge well 
incorporated in daily routines. It is important to contribute to a better articulation of this 
knowledge, since the strategies, advice and remedies that some women find useful may also 
be beneficial for others. We should also acknowledge that although randomised controlled 
trials may not be able to show statistically significant effects, these remedies for prevention 
and self-treatment could alleviate symptoms and reduce discomfort for women prone to UTI. 
More research is required to determine use, effect and possible side-effects of such remedial 
actions. 
KEY POINTS 
Urinary tract infection is common in women. 
Various prevention and self-treatment strategies may reduce the need for antibiotic 
treatment. 
More research is required to produce evidence as to the effect (and possible side effects) of 
these strategies. 
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Del 2: Refleksjonsoppgave 
 
Metodevalg 








Refleksjoner over valg av datainnsamlingsmetoder 
og rekrutteringsstrategier 
 
Masteroppgavens tema er urinveisinfeksjoner (UVI) hos kvinner med diabetes 
mellitus. Målet med min studie var å observere, beskrive og dokumentere forekomst av 
risikofaktorer og mestringsstrategier for UVI hos kvinner med diabetes mellitus. 
Artikkelen belyser empiriske funn fra studien. Hovedfokuset i artikkelen er 
beskrivelse og drøfting av kvinnenes egne tiltak for forebygging og egenbehandling av UVI. 
I denne delen av masteroppgaven vil jeg gå nærmere inn på hvilke overveielser som ligger til 
grunn for de metodologiske valg som ble gjort i løpet av planleggingen og gjennomføringen 
av studien. Jeg inkluderte kvinner over 18 år med diabetes mellitus som hadde hatt minst én 
UVI siste halvår. De rekrutterte kvinnene ble invitert til en visitt på sykehusets 
gynekologiske poliklinikk. I løpet av studievisitten samlet jeg inn intervjudata om 
bakgrunnsinformasjon og forekomst av risikofaktorer. Jeg gjorde en klinisk undersøkelse for 
å fremskaffe data om blæretømmingsfunksjon, asymptomatisk bakteriuri og 
langtidsblodsukkerkontroll. Dessuten spurte jeg kvinnene hvilke strategier de hadde for 
forebygging og egenbehandling av UVI, og om de hadde observert aktiviteter eller 
situasjoner som gjorde dem spesielt utsatt for å få UVI. I denne refleksjonsoppgaven vil jeg 
konsentrere meg om datainnsamlingsmetoder og rekruttering, men først vil jeg si litt om 
vitenskapsteori og studiens design og avslutningsvis vil jeg reflektere over studiens kvalitet. 
 
 Innledning   
Et kjennetegn ved forskning til forskjell fra mye annen sammenstilling av 
informasjon, er at kunnskapsinnsamlingen foregår systematisk. Forskeren har en plan for 
hvordan det empiriske materialet skal samles inn. Snevert sett er denne planen, eller 
metoden, ”den håndverksmessige siden av vitenskapelig virksomhet, eller mer presist læren 
om de verktøy en kan benytte for å samle inn informasjon.” (Halvorsen, 2008, s. 20). I et 
videre perspektiv er metoden oppskriften forskeren bruker for å samle inn, analysere og tolke 
data (Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2009). Design og metode vil være avhengig av 
hvilken type informasjon forskeren er på jakt etter. 
 All vitenskap og forskning bygger på forskerens mer eller mindre reflekterte forhold 
til vitenskapsteori. Vitenskapsteorien gir oss ”de innebygde brillene” vi bruker når vi 
observerer, siler informasjon og forstår verden (Thornquist, 2006). Den medisinske 
forskningen er preget av en naturvitenskapelig tradisjon. Denne forskningstradisjonen 
forholder seg i utgangspunktet til fenomener som er uten språk og som ikke har evne til å 
forstå seg selv og sine omgivelser (Johannessen et al., 2009), slik som målbare fysiologiske 
parametre hos mennesker. En naturvitenskapelig tilnærmingsmåte vil være mindre egnet til å 
utforske menneskers tanker, følelser og språk, hvordan vi oppfatter oss selv og omgivelsene, 
og hvordan denne oppfatningen igjen påvirker omgivelsene og andre mennesker. Det råder 
utbredt enighet om at naturvitenskapelig kunnskap er ”en helt nødvendig forutsetning for 
adekvat og forsvarlig helsearbeid generelt” (Thornquist, 2006, s. 69). Den naturvitenskaplige 
kunnskapen om hvordan kroppen fungerer og følgene av ulike behandlinger og påvirkninger, 
er grunnmuren adekvat og forsvarlig helsearbeid bygger på. Men Thornquist legger raskt til 
at den er utilstrekkelig som eneste tilnærmingsmåte fordi den ikke ”belyser fagenes 
sammensatte og sosiale karakter og dets meningsinnhold” (2006, s 69). Min studie er i all 
hovedsak tuftet på en naturvitenskaplig kunnskapstradisjon. Jeg samlet inn data om 
risikofaktorer og målbare data om kroppslige funksjoner. For å belyse problemstillingens 
sammensatte karakter valgte jeg også å samle inn data av en mer erfaringsbasert og subjektiv 
natur, nemlig kvinnenes aktiviteter og tanker om forebygging, egenbehandling og eventuelle 
fremprovoserende faktorer for UVI. 
Data ble lagt inn i et statistikkprogram (SPSS) for analyse. Kvinnenes strategier for 
forebygging og egenbehandling av UVI ble sortert i kategorier av typen: endringer i 
hverdagsrutiner, inntak av ulike urte- og planteprodukter, alternativ behandling. På den 
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måten kunne jeg gjøre en kvantitativ innholdsanalyse av denne informasjonen også. 
Resultatene gir oss et bilde av antall, hyppighet og mengde av de ulike bakgrunns- og 
risikofaktorene, samt hva kvinnene gjør for å behandle seg selv eller hva de gjør for å unngå 
å få infeksjon. Slik studien ble planlagt og gjennomført gir den ingen informasjon om 
hvordan kvinnene opplever å leve med infeksjoner eller hvordan de forstår sin situasjon. 
Hvis målet med studien hadde vært å utforske disse aspektene, måtte jeg brukt et annet sett 
vitenskapsteoretiske ”briller”. En hermeneutisk tilnærming kunne for eksempel være egnet 
hvis målet med studien er å utforske menneskers livserfaring og hvordan den enkelte tolker 
disse erfaringene (Polit og Beck, 2008).  
 1 Studiens design 
For å observere, beskrive og dokumentere forekomst av risikofaktorer og 
mestringsstrategier for urinveisinfeksjon (UVI) hos kvinner med diabetes mellitus valgte jeg 
et beskrivende eller deskriptivt design. Både kvalitative og kvantitative forskningsopplegg 
kan ha beskrivende design (Nord, 1998). Hovedforskjellen på kvantitativ og kvalitativ 
forskning er graden av strukturering ved datainnsamling og analyse. Jeg ønsket å utføre et 
kvantitativt forskningsprosjekt. I kvantitativ forskning utarbeider man tidlig i 
forskningsprosessen en rigid plan for hvilke data som skal samles inn og hvordan det skal 
gjøres. Data som samles inn er av en slik beskaffenhet at de kan telles eller måles 
(Johannessen et al., 2009). Resultatene av forskningen presenteres ofte som statistikk og 
tabeller og gir svar på hvor vanlig et fenomen er, om det er sammenheng mellom ulike 
variabler eller om en intervensjon har bedre effekt enn en annen. 
Kvantitativ forskning kan deles i to hovedgrupper, eksperimentell og ikke-
eksperimentell. I den ikke-eksperimentelle forskningen brukes beskrivende design blant 
annet når målet er å kartlegge forekomst av og sammenheng mellom ulike variabler (Polit og 
Beck, 2008). Ettersom jeg blant annet ønsket å kartlegge forekomst av risikofaktorer for 
UVI, var et kvantitativt ikke-eksperimentelt forskningsdesign godt egnet. 
I tillegg til å kartlegge forekomst av forskjellige risikofaktorer for UVI, samt 
bakgrunnsinformasjon fra deltakerne, innhentet jeg data om hvilke strategier for forebygging 
og egenbehandling av UVI disse kvinnene benyttet. Hvilke råd og tiltak kvinner utsatt for 
UVI faktisk benytter seg av, er sparsomt beskrevet i litteraturen. Av den grunn var det et 
spennende aspekt som jeg ønsket å inkludere i min studie.  
Hver deltaker ble invitert til én visitt på poliklinikk for gynekologi. I løpet av den 
visitten gjorde jeg intervju og samlet kliniske data fra den enkelte. Denne type 
datainnsamling kommer i kategorien tverrsnittsundersøkelse fordi den gir et øyeblikksbilde 
at tilstanden og er egnet til å se på forekomst av ulike tilstander og samvariasjon mellom 
variabler (Halvorsen, 2008). Jeg ønsket å se på forekomst av de ulike risikofaktorene for 
UVI i utvalget, slik at tverrsnittsundersøkelse var egnet for denne studien. Hvis målet med 
studien hadde vært å påvise årsakssammenheng eller risiko kunne jeg ikke brukt 
tverrsnittsundersøkelse. Med bare ett datainnsamlingspunkt kan man vise at noen faktorer 
opptrer sammen, men en tverrsnittstudie gir ikke svar på hva som er årsak og hva som er 
virkning. Videre kan det forekomme skjevfordeling eller bias i utvelgelsen av respondenter 
som deltar i en tverrsnittsundersøkelse. De som er tilgjengelige for deltakelse i studien kan 
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for eksempel ha et annet utgangspunkt enn de som ikke deltar (Polit og Beck, 2008). For å 
bli med i min studie måtte kvinnene ha hatt minst én UVI siste halvår. Det betyr at kvinner 
med forebyggingstiltak som var så effektive at de hadde vært infeksjonsfrie de siste seks 
månedene, ikke kunne inkluderes. Deres forebyggingstiltak gikk jeg dermed glipp av.  
 
 
 2 Hvilke data var jeg interessert i? 
Første trinn i forskningsprosessen var å lete i litteraturen og etablere oversikt over 
eksisterende kunnskap og erfaring på området. Jeg leste om kvinner med diabetes mellitus 
og urinveisinfeksjoner. Studier har vist at omtrent annenhver kvinne i løpet av livet vil ha 
opplevd minst én urinveisinfeksjon og i løpet av ett år har om lag 11 % av alle kvinner hatt 
en urinveisinfeksjon (Foxman, Barlow, d'Arcy, Gillespie og Sobel, 2000, Franco, 2005). Det 
er forsket mye på hvilke faktorer som er av betydning for utvikling av urinveisinfeksjon hos 
kvinner. De to hyppigst forekommende risikofaktorene for UVI hos hjemmeboende kvinner i 
alle aldre er samleie og at man nylig hatt en urinveisinfeksjon (Franco, 2005, Moore, Hawes, 
Scholes, Boyoko, Hughes og Fihn, 2008a). Andre faktorer som har betydning for utvikling 
av urinveisinfeksjon er: resturin, urinlekkasje, forhøyet kroppsmasseindeks (KMI), 
asymptomatisk bakteriuri
1
, diabetes mellitus, bruk av sæddrepende krem og pessar, 
østrogenmangel hos postmenopausale kvinner (Fihn, 2003, Moore, Jackson, Boyoko, 
Scholes og Fihn, 2008b, Muller et al., 2005, Perrotta, Aznar, Meija, Albert og Ng, 2008, 
Sotiropoulos et al., 2005, Semins, Shore, Steele, Markiewicz og Matlaga, 2009). Ettersom 
pessar og sæddrepende krem sjelden brukes som prevensjonsmiddel i Norge, unnlot jeg å 
spørre om det. Resten av de ovenfor nevnte risikofaktorene var jeg interessert i å samle 
informasjon om. Alle deltakerne i min studie hadde diabetes mellitus. Det har vært foreslått 
ulike forklaringer på at diabetikere er mer utsatt for UVI enn andre kvinner, spesielt varighet 
av diabetessykdom og insulinbehandling er nevnt i den forbindelse (Boyko, Fihn, Scholes, 
Abrahams og Monsey, 2005). 
Det finnes en del litteratur om effekt av ulike forebyggingstiltak for UVI. Blant annet 
har Cochrane Library laget rapporter som konkluderer med at både tranebær, hippursyre og 
lokal østrogen til postmenopausale kvinner kan ha forebyggende effekt (Jepson og Craig, 
2009, Lee, Simpson, Craig og Bhuta, 2009, Perrotta et al., 2008). En review-artikkel 
konkluderer med at melkesyrebakterier i skjeden virker forebyggende (Falagas, Betsi, Tokas 
og Athanasiou, 2006) og en liten norsk studie har vist at akupunktur har preventiv effekt hos 
kvinner med residiverende UVI (Alraek, Soedal, Fagerheim, Digranes og Baerheim, 2002). 
Effekten av disse og andre tiltak til behandling av UVI er lite beskrevet. Cochrane fant ingen 
                                                 
1 Ved asymptomatisk bakteriuri blir det påvist bakterier i en urinprøve, men personen som har avgitt prøven har ingen 
symptomer på UVI. Symptomer på UVI kan være: svie ved vannlating, svie i urinrøret, smerter i blæreområdet, hyppig og 




randomiserte kontrollerte studier som vurderte effekten av tranebær til behandling av UVI 
(Jepson, Mihaljevic og Craig, 2009). 
På bakgrunn av denne litteraturen valgte jeg å samle inn forskjellige kategorier data; 
bakgrunnsdata om alder, høyde, vekt, type, varighet og behandling av diabetessykdommen 
og antall egenbehandlete og antibiotikabehandlete urinveisinfeksjoner siste halvår, data om 
risikofaktorer som seksuell aktivitet, urinlekkasje, overgangsalder og eventuelt 
østrogentilskudd, og kliniske data om resturin, asymptomatisk bakteriuri, langtidsblodsukker 
(HbA1c). I tillegg til disse tre kategoriene data ønsket jeg å finne ut hvilke egne tiltak 
kvinnene hadde for forebygging og behandling av urinveisinfeksjon.  
Bakgrunnsdata og informasjon om type, varighet og behandling av 
diabetessykdommen vil gi meg informasjon om kvinnene som deltar i studien kan være 
representative for en større gruppe kvinner med diabetes. 
De biofysiologiske data om farten på strålen ved vannlating og resturinmengde vil gi 
et bilde av blæretømmingsfunksjonen til den enkelte deltaker. En urin-stixprøve kan gi en 
indikasjon på om det foreligger asymptomatisk bakteriuri. Blodprøven for HbA1c gir et svar 
på hvor god blodsukkerkontroll den enkelte deltaker har over tid. 
Før jeg begynte arbeidet med å utforme et skjema til å registrere data på, måtte jeg ha 
klart for meg hvordan skjemaet skulle brukes. Spørreskjema som skal besvares av 
respondenten på egen hånd må utformes på en annen måte enn skjema som skal fylles ut av 
en forsker i løpet av et intervju. Jeg planla å fylle ut skjemaet selv i løpet av intervjuet med 
studiedeltakerne. Ettersom deltakerne måtte møte opp for at jeg skulle kunne måle resturin 
og HbA1c, kunne jeg like greit fylle ut registreringsskjemaet mens de var tilstede.  
Polit og Beck (2008) kaller det et strukturert intervju når spørsmålene og eventuelt 
svaralternativene er fastlagt på forhånd, slik størstedelen av mitt registreringsskjema var. 
Spørsmålene var konkrete av typen: ”Hvor høy er du?” Og til svar fikk jeg et antall cm. 
Intervjuet kalles semistrukturert nå det skal dekke visse tema, men spørsmålsstillingen og 
rekkefølgen kan tilpasses situasjonen og intervjuobjektet. Det er en egnet beskrivelse for den 
delen av intervjuet som omhandlet kvinnenes egne tiltak og strategier. Tema var det samme, 
men jeg stilte ulike spørsmål til de forskjellige deltakerne. Dalland (2007) kaller det 
besøksintervju, når intervjueren sitter ansikt til ansikt med respondenten og fyller ut 
skjemaet ettersom respondenten svarer. Gjennom besøksintervju kunne jeg som intervjuer gi 
informasjon om undersøkelsen, forklare spørsmål og oppklare misforståelser. Jeg hadde også 
mulighet til å oppdage om studiedeltakerne misforstod et spørsmål, var engstelige eller 
utålmodige.  En ulempe ved bruk av besøksintervju er at det er tidkrevende for forskeren og 
 studiedeltakeren. Ved besøksintervju kan samhandlingen mellom meg som forsker og 
studiedeltakeren gi uheldige svareffekter. Utenomsnakk og nonverbal kommunikasjon kan 
påvirke samspillet og måten spørsmålene blir stilt på kan virke ledende.  
Skjemaet hadde rubrikker for å fylle inn tall for alder, høyde, vekt, antall år med 
diabetes, antall urinveisinfeksjoner, resturin, maksimal urinflow, HbA1c-verdi, ja/nei 
spørsmål angående overgangsalder og østrogenbruk og flervalgsvar for behandling av 
diabetes, hyppighet av urinlekkasje, hyppighet av samleie. Dessuten hadde skjemaet åpne 
felt for å føre opp kvinnenes tiltak for forebygging og egenbehandling av UVI og for 
aktiviteter eller situasjoner som kunne framprovosere UVI. Jeg registrerte også hvor 
kvinnene hadde fått invitasjon til studien og om de ble henvist videre. 
2.1 Bakgrunnsdata 
I klinisk forskning er det svært viktig å samle bakgrunnsdata om studiedeltakerne. 
Bakgrunnsdata viser visse karakteristika ved utvalget og gjør det mulig å vurdere om 
utvalget er representativt for populasjonen man ønsker å generalisere resultatene til. 
Dessuten blir det mulig for lesere av forskningen å vurdere om gruppen som er forsket på er 
av en slik beskaffenhet at resultatene av forskningen kan overføres til andre settinger. De 
mest grunnleggende bakgrunnsdata er kjønn, alder, høyde og vekt. I min studie var også 
informasjon om diabetessykdommen en form for bakgrunnsdata fordi alle deltakerne hadde 
diabetes. Jeg spurte deltakerne om alder, høyde, vekt og type, varighet og behandling av 
diabetessykdommen. Et viktig spørsmål i min studie var hvor mange UVIer deltakerne 
hadde hatt i løpet av en gitt periode, og jeg måtte ta stilling til hvor langt bak i tid jeg skulle 
gå. Jeg bestemte meg for å etterspørre antall UVIer de siste seks måneder, fordi min erfaring 
tilsier at det kan være vanskelig å huske riktig antall lenger bak i tid. Hvis jeg hadde 
inkludert kvinner som hadde hatt minst én UVI i løpet av det siste året kunne jeg potensielt 
fått dobbelt så mange deltakere. Foxman et al. har estimert at 10,8 % av kvinner har UVI i 
løpet av et år (2000). Hvis vi forutsetter at infeksjonene er jevnt fordelt i løpet av året vil det 
i en 6 måneders periode sannsynligvis halvparten så mange ha hatt en UVI. 
Alle deltakerne fikk spørsmål om de hadde urinlekkasje, om de var seksuelt aktive, 
og om overgangsalder og bruk av østrogentilskudd. Fordi disse spørsmålene er av intim 
karakter, la jeg vekt på å forklare at tidligere forskning har vist en sammenheng mellom 
forekomst av UVI og urinlekkasje, seksuell aktivitet og østrogenmangel. Kvinnene kunne 
velge å la være å svare, og det er sannsynlig at kvinnene som valgte å svare, var ærlige. 
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2.2 Biofysiologiske data 
Måling av ulike kroppslige funksjoner står sentralt i mange typer klinisk forskning. 
Målingene kan representere variabler eller være mål for effekt av tiltak. Polit og Beck (2008, 
s. 442) lister opp flere fordeler ved bruk av biofysiologiske data i sykepleieforskning: 
resultatene er nøyaktige, objektive, reproduserbare, og i en sykehussetting er ofte 
måleinstrumentene tilgjengelige uten for store kostnader. Dette er en type data deltakerne 
ikke har mulighet til å vite noe nøyaktig om ved å kjenne etter hvordan de har det. I forhold 
til utsatthet for UVI har studier vist at blæretømmingsfunksjon, forekomst av asymptomatisk 
bakteriuri, samt blodsukkerkontroll (HbA1c) er av betydning. For å få tak i denne type data 
måtte jeg gjøre målinger og ta prøver. Resultatene av målinger og prøver er et vanligvis klart 




Urinblæren har to funksjoner. Mellom vannlatingene skal blæren samle opp urinen som 
kommer fra nyrene og holde på den uten å lekke noe ut. Når blæren får beskjed om å initiere 
tømming fra styringssenteret i hjernebarken skal blæren, som er en muskel, trekke seg 
sammen og presse ut alt innholdet (Vinsnes, 2005). 
Farten på strålen ved vannlating 
For å kartlegge deltakernes blæretømmingsfunksjon ønsket jeg at de skulle late 
vannet på en spesiell dostol som sto inne på toalettrommet. Den målte farten på strålen og 
volumet. Det gir et bilde av hvor effektivt blæren trekker seg sammen.
2
 Urinflow-måling bør 
helst utføres når deltakeren har normal vannlatingstrang og det er minst 150 ml urin i 
blæren.
3
 Når det er lite volum i blæren, blir det liten fart på strålen, og uten vannlatingstrang 
vil blæren ikke alltid tømme seg helt tom (Hellström og Lindehall, 2006). Når det er god fart 
på strålen ved vannlating, og blæren tømmer seg tom blir faren for UVI redusert. Kvinner 
                                                 
2 Kvinner har svært sjelden avløpshinder (trange partier i urinrøret), så dårlig fart på strålen ved vannlating kan gi en 
indikasjon på at blærens evne til å trekke seg sammen er redusert. 
3 Det foreligger ingen konsensus når det gjelder å definere et minstevolum i blæren ved målinger av farten på strålen. 
Urologer jeg har snakket med mener at pasienten må ha minst 150 ml i blæren før en slik undersøkelse. 
 med diabetes mellitus har oftere enn andre bakterier i blæren (Sotiropoulos et al., 2005), men 
når urinen renner fort ut og blæren tømmes tom ved hver vannlating, så skylles de fleste 
bakteriene ut samtidig. 
I en studiesituasjon er ikke dette alltid så lett å få til normal vannlating. Deltakerne 
ble bedt om å møte med innhold i blæren da vi gjorde avtale om tidspunkt for studievisitt. 
Til tross for det, hadde mange av dem latt vannet på venterommet. Noen strevde med å 
initiere vannlating på kommando, eller de opplevde at det var vanskelig å late vannet når de 
hadde følelsen av at noen hørte på eller ventet. Det er medvirkende årsaker til at urinflow-
målingen ga lite nyttig informasjon. Jeg ønsket allikevel alle deltakerne skulle late vannet på 
dostolen, fordi da ble urinen ble samlet opp. Det gjorde det enkelt å ta en urinprøve for å 
sjekke forekomst av asymptomatisk bakteriuri.  
Resturin 
Etter en normal vannlating skal det være tomt i blæren en liten stund. Nyrene 
produserer urin hele tiden, mengden er avhengig av væskeinntak. Det tar derfor ikke mange 
minuttene før det er innhold i blæren igjen. Av den grunn skal resturinmåling utføres 
umiddelbart etter vannlating. Ulike teknikker kan benyttes for denne målingen (Kelly, 2004). 
Kateterisering gir det mest nøyaktige resultatet. Det gjøres ved at et tynt plastrør settes inn i 
blæren via urinrøret. Blæreinnholdet renner ut og kan samles opp i et målebeger. 
Kateterisering er en invasiv undersøkelse, ved at utstyr settes inn i pasientens kropp og det er 
en infeksjonsrisiko ved utføring av prosedyren. Dessuten må pasienten kle av seg nedentil 
for at vi skal komme til urinrørsåpningen. Det opplever mange som belastende.  
I min studie valgte jeg å bruke ultralyd til estimering av resturinmengde. 
Ultralydmåling gir ikke et like nøyaktig resultat som kateterisering. Det er flere grunner til at 
jeg allikevel valgte den metoden. Ultralydmåling gir ingen risiko for infeksjonsutvikling. I et 
utvalg som i utgangspunktet er utsatt for infeksjon er det uetisk å utsette deltakerne for 
ytterligere risiko når det ikke er medisinsk indikasjon for å utføre kateterisering. Bruk av 
ultralydapparat er tilnærmet kostnadsfritt når apparatet er tilgjengelig, og krever ikke bruk av 
engangsutstyr. En ultralydundersøkelse av blærevolum er svært lite belastende for 
deltakeren. Vedkommende må ligge på en langbenk og ha huden bar nederst på magen. I en 
klinisk hverdag er det også av betydning at resturinmåling med ultralyd er en rask 
undersøkelse å utføre.  
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Ultralydapparatet fungerer ved at en probe sender ut lydbølger og registrerer hva som 
blir reflektert tilbake. Væske reflekterer ikke ultralydbølger, så all væske fremstår som sorte 
felt på skjermen. Blæren er ikke rund som en kule og det finnes forskjellige formler for å 
beregne volumet. Jeg brukte et ultralydapparat spesielt beregnet til å måle blærevolum 
(Bladderscan). Det estimerer innholdet i blæren, basert på målinger i forskjellige plan. 
Apparatet har en probe som plasseres nederst på magen til deltakeren rett etter vannlating. 
Når beregningen er gjort, kommer det et bilde på skjermen av strukturen som er målt. 
Dersom blæren er tom, men det er andre væskefylte hulrom som en cyste eller en tarmslynge 
innenfor målefeltet, vil den måle det i stedet. Med Bladderscan kan det være vanskelig å 
vurdere om apparatet har målt en cyste eller urinblæren. Begge deler er runde strukturer. 
Blæren ligger som oftest i midtlinjen, cyster ligger om oftest litt over til siden. En 
tarmslynge er lettere å identifisere. Den er som regel langstrakt og ved flere målinger etter 
hverandre kan man se at innholdet flytter seg. Gjentatte målinger reduserer faren for 
feilmåling. I min studie målte jeg minst tre ganger på hver deltaker. Jeg kontrollerte at den 
målte strukturen var rund i formen og noterte gjennomsnittsverdien på registreringsskjemaet.  
2.2.2 Forekomst av asymptomatisk bakteriuri 
Asymptomatisk bakteriuri betyr at det kan påvises bakterier i urinen, men personen 
har ingen symptomer på UVI. Det anbefales vanligvis ikke å behandle asymptomatisk 
bakteriuri (Nicolle, 2006). Den beste og mest nøyaktige måten å påvise bakterier i urin er 
dyrkning (Tjade, 2008). Da spres urin ut på et dyrkningsmedium, og prøven settes i 
varmeskap. Etter en til to dager undersøkes mediet. Ved oppvekst av bakterier på 
dyrkningsmediet, kan bakteriemengde og type bestemmes. Det er også mulig å bestemme 
bakterienes resistens mot ulike typer antibiotika. En dyrkningsprøve koster penger, og det tar 
minst 3 dager før svaret med resistensbestemmelse er klart. I min studie hadde jeg ikke 
økonomisk grunnlag til å benytte kostbare prøver. 
Testen jeg brukte for å få en indikasjon på forekomst av bakterier i urinen heter 
Combur 7 Test. Det er en liten strimmel med 7 felter på. Den stikkes ned i urin. 
Fargeforandringer på de ulike feltene viser pH, samt forekomst og mengde av glukose, blod, 
leukocytter, nitritt, protein og ketoner. Glukose vil være positiv ved høyt blodsukker. Da 
slipper nyrene ut glukose i urinen. Urinstix kan være positiv på blod ved infeksjoner, såre 
slimhinner og ved polypper eller svulster i blæren eller urinveiene. Enkelte personer har 
alltid blod i urinen uten at det kan påvises noe patologi.  
 Ved asymptomatisk bakteriuri vil en stix-strimmel kunne vise forekomt av 
leukocytter og nitritt. De fleste urinveispatogene bakterier danner nitritt som et 
stoffskifteprodukt, og utslag på nitritt antyder derfor at det er bakterier i urinen. Grude, 
Tvedten, Jenkins og Kristiansen (2005) har vist at nitritt på en urinstix er sensitiv når det 
gjelder å forutsi oppvekst av bakterier i urinen. Ved positiv nitritt på urinstix var det 
signifikant oppvekst av bakterier (≥104 ColonyFormingUnits/ml) i dyrkningsprøve i 75 % av 
tilfellene, mens det ved negativ nitritt på urin stix var signifikant oppvekst av bakterier (≥104 
CFU/ml) i 22 % av tilfellene. Leukocytter er hvite blodlegemer som har en vesentlig 
funksjon i kroppens motstandsapparat mot bakterier. Utslag på leukocytter på stix har ikke 
samme prediktive verdi som nitritt. Leukocyttesten er ofte positiv når det er oppvekst av 
bakterier, men kan like gjerne være positiv når dyrkningsprøven ikke viser oppvekst. Når 
stix-testen er positiv på protein kan det være et tegn på nyresvikt. Friske nyrer skal ikke 
slippe ut proteiner (Hagve og Berg, 2011). Surhetsgraden i urinen angis i pH-verdi. Urinens 
surhet er i all hovedsak avhengig av kosten vi spiser, og de fleste har sur urin med en pH på 
omkring 5. Bakterier formerer seg lettere i urin med høyere pH (Perry og Schaeffer, 2001). 
Ved normal forbrenning i kroppen skal det ikke være ketoner i urin. Ketoner er et 
stoffskifteprodukt som dannes ved forbrenning av fett. Ved sult, ikke-hyperinsulinemisk 
hypoglykemi og akutte tilfeller av diabetes mellitus vil konsentrasjonen av ketoner i blodet 
øke og ketoner kan påvises i urin (Hagve og Berg, 2011). I min studie var ketonutslag i urin 
uten betydning. (I en bisetning kan det legges til at alle prøvene i min studie var negative på 
ketoner.) 
2.2.3 Blodsukkerkontroll over tid 
En blodprøve som kalles HbA1c gir en verdi for hvor god blodsukkerkontrollen har 
vært over tid. Trettitre av deltakerne hadde målt denne hos egen lege de siste månedene og 
husket svaret. Da registrerte jeg det resultatet. De resterende ni deltakerne tok jeg selv 
blodprøve av. Jeg satte en løs lapp på det aktuelle registreringsskjemaet, slik at jeg dagen 
etter, når svaret forelå, kunne fjerne lappen og føre HbA1c-svaret på riktig skjema. Alle 
prøvene jeg tok ble tatt etter at intervjuet var ferdig. Da hadde kvinnen sittet rolig i minst 15 
min, slik det anbefales, ettersom referanseverdiene er basert på prøvetaking fra 
forsøkspersoner i sittende stilling (Husøy, 2005). Jeg hadde fått instruksjon og riktig utstyr 
fra laboratoriet. Etter at prøvene var tatt, leverte jeg dem til en bioingeniør ved sykehusets 




2.3 Intervjudata om deltakernes egne strategier 
Noen typer data samles enklest inn ved semistrukturerte intervjuer av respondentene. 
Jeg ønsket å finne ut hva deltakerne gjorde for å forebygge UVI og om de hadde noen tiltak 
for egenbehandling når de kjente UVI-symptomer. I tillegg spurte jeg om de hadde merket 
aktiviteter eller situasjoner som kunne indusere UVI. Denne type data noterte jeg på større 
felter på spørreskjemaet. 
I intervjuet med studiedeltakerne stilte jeg åpne spørsmål av typen: ”Hva gjør du for 
å forebygge UVI?” og ”Hva gjør du for å behandle deg selv hvis du merker symptomer på 
UVI?”. Hvis kvinnen ikke svarte eller skjønte hva jeg mente med spørsmålet, stilte jeg det 
igjen med litt annen ordlyd: ”Er det noe du gjør for at du ikke så lett skal få blærekatarr?” 
eller ”Hvis du merker symptomer på UVI, går du rett til lege eller gjør du noe på egen hånd 
for å redusere plagene?” På forhånd hadde jeg lest meg opp om forebyggende tiltak for UVI, 
så jeg hadde en idé om hva jeg kunne få til svar. Svarene jeg fikk var i all hovedsak konkrete 
og kortfattede. Deltakerne svarte: ”Jeg sitter ikke på kalde flater” eller ”Jeg tar en ekstra dose 
tranebærkapsler” og jeg noterte ”ikke sitte på kalde flater” eller ”ekstra tranebærkapsler”. 
Ettersom jeg hverken utførte utdypende eller langvarige samtaler om vanskelige tema, eller 
var interessert i nyanser i svarene, opplevde jeg ikke at det var behov for å ta samtalen opp 
på lydbånd. 
 3 Rekruttering av deltakere til studien 
Målet med rekruttering av studiedeltakere til helsefaglig forskning, er å få tak i et 
utvalg som på best mulig måte kan gi svar på forskningsspørsmålene. Før man kan få tak i 
dette utvalget, må populasjonen beskrives. Populasjonens størrelse og begrensning er 
avhengig av hvilket fenomen det skal forskes på. Noen ganger er populasjonen klart definert 
og relativt enkel å komme i kontakt med, eksempelvis alle kvinnelige medlemmer av 
Diabetesforbundet. Andre ganger er populasjonen umulig å tallfeste nøyaktig og vanskelig å 
få tak i, noe som er tilfellet når forskningen skal inkludere alle kvinnelige diabetikere i 
Norge. Rekrutteringsstrategiene vil variere etter hvilken populasjon forskeren ønsker å 
forske på og hvilke typer data forskeren ønsker å innhente. I kvantitativ forskning er målet å 
rekruttere en gruppe som er mest mulig representativ for populasjonen man etterpå ønsker å 
generalisere resultatene til. I kvalitativ forskning er datarikdommen den enkelte deltaker kan 
by på av større betydning enn muligheten for generalisering. 
Polit og Beck (2008 s. 339) angir fire trinn på veien fra populasjon til studiedeltakere 
i et kvantitativt forskningsprosjekt. Først må populasjonen defineres. Deretter må du finne ut 
hvem fra populasjonen du mulighet til å komme i kontakt med. Det tredje trinnet dreier seg 
om hvordan du kan nå disse menneskene. På det siste trinnet står deltakerne du fikk tak i, 
som fylte inklusjonskriteriene og som var villige til å delta. Populasjonen jeg ønsket å forske 
på var ”vanlige” kvinner med diabetes mellitus som var plaget med UVI. Min studie 
forutsatte at deltakerne måtte møte opp på sykehuset, derfor ville det i praksis utelukke 
kvinner som bodde utenfor fylket. For å få kontakt med mulige deltakere, kunne jeg sette 
opp oppslag på legekontorer og poliklinikker, annonsere i avisen, kontakte 
Diabetesforbundet og sende ut brev. Alle disse tiltakene for å rekruttere studiedeltakere kan 
kategoriseres som bekvemmelighetsrekruttering (convenience sampling).  Det er en av de 
vanligste formene for rekruttering innen sykepleieforskning til tross for at denne 
rekrutteringsmåten gir risiko at utvalget ikke er representativt for målgruppen (Polit og Beck, 
2008). Personene må selv velge å ta kontakt for å få en avtale. En slik rekrutteringsmåte kan 
føre til en skjevhet eller bias i selekteringen av deltakere. De kvinnene som sier ja til 
deltakelse, som er komfortable med selvutvelgelse, som leser avisene eller internettsidene 
der annonsen står eller som er medlem av foreningene man sender forespørsel til, har 
muligens andre egenskaper og forutsetninger enn kvinnene som ikke ønsker å delta, ikke 
leser aviser eller internett eller ikke er medlem av organisasjonen invitasjonen sendes via.  
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Bias eller skjevhet i selekteringsprosessen er en kjent utfordring når forskningen 
inkluderer mennesker. Det viktigste for forskeren i den forbindelse er å være klar over 
mulige årsaker til bias i eget prosjekt og å diskutere hvilken betydning det kan ha for 
forskningen når resultatene skal presenteres. Teoretisk sett kan man kanskje fremskaffe et 
utvalg som er representativt for populasjonen. Men i hverdagen viser det seg som oftest at 
noen av de utvalgte ikke er å få tak i, noen kan ikke og noen vil ikke delta i en studie. Det vil 
derfor alltid være en viss bias i utvelgelsen av deltakere. De kvinnene som hadde så effektive 
forebyggingstiltak at de ikke hadde hatt noen UVI siste halvår, fylte ikke 
inklusjonskriteriene, og jeg gikk dermed glipp av deres strategier. 
Hvilken type data forskeren er på jakt etter, vil også ha betydning for hvordan det er 
best å rekruttere deltakere. For å få gode kvantitative data om forekomst av ulike 
risikofaktorer for UVI hos studiedeltakerne, var jeg interessert i å inkludere flest mulig 
deltakere. Jeg etterspurte også data av kvalitativ type, om strategier for forebygging og 
egenbehandling av UVI. For å få gode data av den typen trengte jeg kontakt med kvinner 
med varierende strategier og tiltak. Med tanke på det aspektet dannet ”mine” deltakere en 
relativt homogen gruppe. Jeg kunne fått et rikere datamateriale hvis jeg hadde klart å 
rekruttere fra et bredere lag av populasjonen. Alle deltakerne i min studie var fra Nord-
Europa. Forekomst av diabetes mellitus er betydelig høyere hos kvinner fra andre etniske 
grupper. Om lag tre av hundre (2,9 %) kvinner av vestlig etnisitet har diabetes mellitus, mens 
mer enn hver fjerde kvinne (27,5 %) bosatt i Norge med opprinnelse fra Sørøst-Asia har 
denne sykdommen (Jenum, Holme, Graff-Iversen og Birkeland, 2005). Disse kvinnene fikk 
jeg ikke kontakt med ved bruk av mine rekrutteringsstrategier.  
Jeg hadde ingen belønning å lokke deltakere med, og ingen av deltakerne hadde noe 
pasient/behandler-forhold til meg fra før. Det er lettere å rekruttere deltakere man kjenner fra 
før, eller spørre pasienter man treffer i en klinisk hverdag om de er interessert i å delta i en 
studie. Pasienten kan da få uforpliktende informasjon om studien og på bakgrunn av det, 
bestemme seg for om de ønsker å delta. Slik kan man rekruttere deltakere som ikke selv ville 
tatt kontakt på bakgrunn av en annonse i avisen eller et invitasjonsbrev om studien. 
Rekrutteringen til denne studien startet i januar 2010 med plassering av plakater med 
løse informasjonslapper på venterom ved poliklinikker for gynekologi, overvekt og 
hormonsykdommer ved sykehuset. Denne strategien ga ingen deltakere. Kun én kvinne tok 
kontakt, men hun fylte ikke kriteriene og kunne ikke inkluderes. Jeg hadde en plan for videre 
tiltak dersom første stadium i rekrutteringsstrategien ikke ga tilstrekkelig antall deltakere. I 
februar 2010 henvendte jeg meg derfor til det lokale Veiledningskontoret for diabetes. Der 
 ble jeg svært vennlig møtt, og rekrutterte første deltaker med én gang. Jeg fikk også tilbud 
om å komme til årsmøte i diabetesforbundets lokallag samme kveld og reklamere for 
studien. Der ble ytterligere en deltaker rekruttert. Jeg kom i kontakt med lederen i lokallaget, 
og hun var åpen for at jeg kunne sende ut invitasjonsbrev via foreningen. Som gjenytelse 
tilbød jeg å holde fordrag om vannlatingsproblematikk på et medlemsmøte. 
I mars 2010 ble det sendt ut 420 brev til alle foreningens kvinnelige medlemmer i to 
kommuner i fylket. Det førte til 20 inkluderte deltakere. Et par kvinner ringte og ville gjerne 
være med, men var avhengig av transport til sykehuset. Det hadde jeg ikke mulighet til å 
sørge for, så disse kvinnene kunne ikke bli med. 
Jeg ønsket flere deltakere, og noen måneder senere, i mai 2010, ble det sendt ut 518 brev til 
de kvinnelige medlemmene i diabetesforbundet i resten av kommunene i fylket. Hvis jeg 
hadde gjort kalkulasjoner på forhånd (5,6 % av 938 brev), kunne jeg ha beregnet at ca 52 av 
kvinnene jeg sendte brev til sannsynligvis hadde hatt en UVI siste halvår, og dermed var 
egnet for deltakelse i studien. Til sammen ble 42 kvinner inkludert. En kvinne ringte etter at 
jeg hadde avsluttet inklusjonsperioden og ble derfor ikke inkludert.  
41 av kvinnene i min studie ble rekruttert via Diabetesforbundet. Det er mulig at 
kvinner som ikke er medlem av Diabetesforeningen får sine helseråd via andre kanaler, slik 
at de har andre tiltak for forebygging og egenbehandling enn dem jeg hadde kontakt med. 
I løpet av inklusjonsperioden var det 10 kvinner til som ringte og gjerne ville være 
med i studien, men de hadde ikke hatt en urinveisinfeksjon det siste halvåret og kunne ikke 
inkluderes. Noen av dem hadde vært mye plaget av UVI tidligere, men fylte altså ikke 
inklusjonskriteriene nå. I et retrospektivt perspektiv kunne det vært interessant å spørre dem 
hvilke tiltak de hadde for forebygging og egenbehandling. Det er mulig at deres repertoar av 
forebyggings- og egenbehandlingstiltak på noen punkter skiller seg fra tiltakene til de 
inkluderte kvinnene. 
3.1 Kunne jeg ha valgt andre strategier? 
Det er litt tilfeldig at rekrutteringsstrategien ble slik den ble. Min plan var som nevnt å 
ta kontakt med Diabetesforbundet dersom plakatene ikke ga nok deltakere. Da jeg kontaktet 
dem hadde jeg et håp om at jeg kunne sende med invitasjon til studien sammen med annen 
informasjon de skulle sende ut. På den måten ville ikke mine portoutgifter bli store. 
Dessverre skulle de ikke sende ut noe i løpet av min inklusjonsperiode, så jeg måtte sørge for 
ferdige brev i konvolutt med frimerke, slik at foreningen kunne sette på adresselapper og 
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postlegge dem. Hvis jeg hadde visst det på forhånd, ville jeg valgt annonse i lokalavisene i 
stedet. Det hadde alt i alt blitt rimeligere og mye enklere, både for meg og for mine hjelpere i 
Diabetesforbundet som satte på alle adresselappene.  
Ved annonsering i lokalavisene kunne jeg også fått tak i de kvinnene med diabetes 
som ikke er medlem av Diabetesforeningen. Det er usikkert om den strategien ville gitt meg 
kontakt med kvinner av annen etnisk opprinnelse. Dersom forskningen min skulle inkludere 
kvinner av ulik etnisitet måtte jeg henvendt meg til fora der de deltar, slik som 
norskopplæringssenteret, helsestasjonene, foreninger for ulike folkegrupper og nasjoner. 
Jeg kunne mest sannsynlig inkludert mange flere deltakere i studien, hvis jeg hadde 
fjernet diabetes mellitus som inklusjonskriterium. I så fall kunne en eventuell 




 4 Trusler mot studiens kvalitet 
Mange faktorer påvirker kvaliteten i forskningsprosessen. Noen faktorer kan forskeren 
bevisst gjøre noe med, for eksempel at datainnsamlingsmetodene er egnet for den type data 
som skal innhentes. Andre faktorer ligger utenfor forskerens kontroll, for eksempel 
homogenitet i deltakergruppen. 
4.1 Studiens pålitelighet eller reliabilitet 
En studies reliabilitet sier noe om hvor pålitelige målingene er og gir et bilde av hvor 
nøyaktig forskeren har vært i planleggingen, utførelsen og beskrivelsen av forskningen 
(Benestad og Laake, 2004). Høy reliabilitet betyr at gjentatte, uavhengige målinger gir 
samme resultat. Interrater-reliabiliteten er god når ulike forskere undersøker samme fenomen 
med samme deltakere og får samme resultat (Johannessen et al., 2009). Det er grunn til å tro 
at en annen forsker ville fått omtrent de samme svarene som jeg fikk i min studie. Test-
retest-reliabilitet er god når samme fenomen undersøkes to eller flere ganger av samme 
forsker og resultatet blir det samme. Denne typen reliabilitet er avhengig av at fenomenet 
ikke forandrer seg over tid. Blant annet vil resturinvolum, asymptomatisk bakteriuri og 
HbA1c variere over tid, uten at det sier noe om studiens reliabilitet. Intern-konsistens 
reliabilitet dreier seg om måleredskapet faktisk måler det forskeren tror det måler. Jeg må 
kunne forvente at laboratoriet som analysere HbA1c verdien i blodprøvene, følger 
standardiserte rutiner, at urinstix strimmelen er kvalitetskontrollert og at ultralydapparatet er 
korrekt kalibrert etter anbefalingene. Resten av rubrikkene på registreringsskjemaet dreiet 
seg om konkrete spørsmål, og når jeg spurte om deltakerens alder så fikk jeg til svar antall år 
vedkommende var. Reliabiliteten i min studie kan altså anses som rimelig god. 
 
4.2 Studiens gyldighet eller validitet 
 Studiens validitet er avhengig av mange faktorer. Den statistiske validiteten er god 
når analysen beregner at det er svært lite sannsynlig at resultatet kunne kommet pga. 
tilfeldigheter (Polit og Beck 2008). Jeg gjorde noen beregninger for å se på forholdet mellom 
resturin og antibiotikabehandlete infeksjoner. Med så få deltakere som jeg hadde, kunne 
resultatet være tilfeldig, og sammenhengen mellom resturin og UVI var ikke statistisk 
signifikant. Den interne validiteten er god når målemetoden som måler den uavhengige 
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variabelen, faktisk måler det den skal og ikke noe annet. De uavhengige variablene i min 
studie er risikofaktorene for UVI, samt forebyggings- og egenbehandlingsstrategiene til 
deltakerne. Jeg fulgte gjeldene prosedyrer ved utførelsen av blodprøvetaking, urin-stix-prøve 
og resturinestimering. Hvis vi antar at deltakerne husket riktig og svarte ærlig, blir den 
interne validiteten rimelig god i min studie.    
En trussel mot gyldigheten kan være at deltakere i studier oppfører seg annerledes 
enn vanlig fordi de er med i en studie. Denne trusselen er av liten betydning når forskningen 
er ikke-eksperimentell. Når forskningen er eksperimentell, og hensikten er å påvise effekt av 
et tiltak eller en intervensjon, kan endret oppførsel på grunn av studiedeltakelse påvirke 
resultatene. Det er dog et poeng at i all forskning som involverer deltakere, kan forskeren, 
mer eller mindre åpenbart, overføre sine forventninger om resultat eller effekt til deltakeren. 
I min studie kan det være at enkelte deltakere oppga tiltak for forebygging eller 
egenbehandling som de hadde hørt om men ikke prøvd selv. 
Den eksterne validiteten handler om hvorvidt resultatene kan generaliseres utover 
utvalget som var med i studien. Homogenitet i den rekrutterte gruppen begrenser muligheten 
til å generalisere utover gruppen. I min studie rekrutterte jeg i all hovedsak medlemmer av 
Diabetesforbundet. Medlemmer av slike foreninger er ikke alltid representative for hele 
befolkningen, men en generalisering til alle kvinnelige medlemmer av Diabetesforbundet er 
mulig. Hvis den rekrutterte gruppen er homogen og ikke lik populasjonen man ønsker å 
generalisere til, vil det redusere den statistiske konklusjonsvaliditeten i studien. Hvis målet 
med min studie var å generalisere til alle kvinner med diabetes mellitus i Norge, blir den 
statistiske konklusjonsvaliditeten dårlig, fordi studien ikke inkluderte noen kvinner med 
annen etnisitet. Jeg kan generalisere til kvinner som er medlem av Diabetesforbundet, fordi 
jeg i følge mine kalkulasjoner inkluderte en stor andel av kvinnene i fylket som fylte 
inklusjonskriteriene. Generalisering til andre kvinner av Nordeuropeisk opprinnelse er også 
mulig. 
4.3 Selektering i forskningsprosessen 
 I enhver forskningsprosess vil forskerens forforståelse ha innflytelse på hvordan 
studien planlegges og gjennomføres. En viss grad av forforståelse eller forkunnskap ligger til 
grunn for nesten all forskning. Forskeren ønsker å utforske et fenomen. Det er ikke mulig å 
undersøke alle aspekter ved et fenomen, så forskeren velger bevisst hvilket aspekt som skal 
settes under lupen, og dermed mer eller mindre ubevisst hvilke aspekter som blir oversett. 
 Noen ganger har forskeren en formening om hvilket resultat forskningen bør komme frem 
til. Dette kan påvirke forskerens valg av spørsmål som stilles og måten de blir stilt på. 
Hvilke analysemetoder som benyttes er forskerens valg og vil ha betydning for hvilke 
resultater man får. Forskerens forforståelse vil også influere på måten resultatene blir 
presentert. Forforståelse og forkunnskap påvirker forskningsprosesser fra begynnelse til 
slutt. For at forskningen skal ha best mulig kvalitet, må forskeren gjennom hele prosessen 
beskrive hvilke valg som er gjort og hvorfor. 
4.4 Systematisk skjevhet 
I følge Polit og Beck (2008) er mulighetene for systematisk skjevhet eller bias en 
vesentlig trussel mot kvaliteten i ethvert forskningsprosjekt. Denne skjevheten kan komme 
til uttrykk i mange aspekter av en studie. Forskerens forventning til resultatet er av stor 
betydning. I min studie valgte jeg bevisst hvilke variabler jeg ønsket å undersøke, og hvilke 
jeg ikke var interessert i, og valgene ble tatt på grunnlag av oppdatert litteratur jeg hadde 
lest. Jeg tror ikke jeg verken bevisst eller ubevist forventet et bestemt resultat av 
forskningen, men min bakgrunn, erfaring og kunnskap påvirket utvilsomt måten 
spørsmålene ble stilt, måten data ble analysert og måten resultatene ble presentert.  
Skjevhet i utvalget kan gjøre at data som blir samlet inn ikke representerer den 
populasjonen man ønsker å generalisere resultatene til. Mitt utvalg var homogent fordi alle 
ble rekruttert via Diabetesforbundet. Det betyr at jeg kan generalisere resultatene til 
medlemmer av Diabetesforbundet, men det er usikkert om utvalget representerer alle kvinner 
med diabetes i Norge. I følge nettsiden til Diabetesforbundet 
(http://www.diabetes.no/no/Om_diabetes/) er det 375.000 mennesker i Norge med diabetes 




Mange avveielser ligger til grunn for valg og bruk av metoder til datainnsamling og 
rekruttering i en forskningsstudie. Valgene som gjøres får betydning for kvaliteten og 
gjennomførbarheten i studien. Hovedtyngden på vektskålen for alle valgene jeg tok, var at 
studien skulle være gjennomførbar. Jeg valgte å gjøre en tverrsnittsundersøkelse fordi den 
kunne utføres innenfor tidsrammen et mastergradsprogram setter. Jeg valgte bort 
bakteriologisk prøve av urin pågrunn av kostnadene. Jeg unnlot å kateterisere deltakerne 
fordi det var uetisk å utsette deltakerne for ytterligere risiko for UVI. Jeg valgte å sende ut 
invitasjonsbrev til mulige deltakere via Diabetesforbundet, fordi det var en enkel måte for 
meg å komme i kontakt med mange potensielle deltakere. 
Alle disse valgene har påvirket resultatet av studien. Det hadde vært spennende å 
utføre en eksperimentell studie for å undersøke effekten av forebyggings- og 
egenbehandlingsstrategiene, men slike studier krever lengre tid fordi deltakerne må følges 
gjennom en lengre periode. En bakteriologisk prøve av urin hadde gitt et nøyaktig svar på 
om det forelå asymptomatisk bakteriuri, stix-testen jeg brukte er ikke like prediktiv. 
Resturinestimering med ultralyd er forbundet med usikkerhet, men veid opp mot risiko for 
UVI, var det allikevel det jeg valgte. Rekruttering via Diabetesforbundet ga meg en 
homogen gruppe deltakere, men det var nå engang den rekrutteringsmåten jeg endte opp 
med. 
Alle valgene jeg har gjort har betydning for kvaliteten studien. I denne delen av 
oppgaven har jeg gjort rede for overveielser som ligge bak en del av valgene mine. I 
artikkelen har jeg gjort rede for resultatene av studien og diskutert hvordan enkelte av 
valgene kan påvirke resultatene. 
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